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DIETAS EMPLEADAS EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. UNA 
REVISIÓN SISTEMÁTICA. 
Introducción: El objetivo principal del estudio es conocer las dietas estudiadas para la 
población adulta con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) en los últimos cinco años. El 
objetivo secundario es evaluar la evidencia encontrada sobre dicho ámbito. 
Métodos: Se realizó una revisión sistemática de trabajos científicos en la base de datos 
Medline, descartando los estudios sobre nutrición enteral, parenteral, nutrientes específicos, 
población infantil, estudios secundarios y/o de opinión. La selección consistió en dos fases, en la 
que se revisaron título, resumen y texto completo. Para la valoración de la calidad de los 
documentos se utilizó las listas de comprobación STROBE, CONSORT y TREND. 
Resultados: Se seleccionaron 16 investigaciones de un total de 175 registros, siendo 5 
transversales, 9 experimentales y 2 observacionales, reconociendo 11 tipos de dietas. El total de 
la población analizada fue de 3561 personas con EII. Los estudios reportaron resultados referidos 
a la mejoría de la sintomatología de la enfermedad y de la actividad de la enfermedad. Además, 
obtuvieron unas puntuaciones entre 13,30/25 y 19,39/22 respectivamente en las listas de 
comprobación de calidad. 
Conclusiones: Existe una gran variedad de dietas estudiadas para mejorar los aspectos 
relacionados con el desarrollo de la EII. La dieta baja en oligosacáridos, disacáridos, 
monosacáridos y polioes fermentables (FODMAP), la dieta en carbohidratos específicos, la dieta 
sin gluten, la dieta vegetariana y mediterránea son las más destacadas. No obstante, las 
investigaciones poseen características heterogéneas con alta probabilidad de sesgo. Es por ello, 
que hacen falta estudios con una mayor calidad metodológica. 


















DIETS USED IN INFLAMMATORY BOWEL DISEASES. A SYSTEMATIC REVIEW. 
Introduction: The main objective of the study is to know the diets studied for the adult population 
with inflammatory bowel disease (IBD) in the last five years. The secondary objective is to 
evaluate the evidence found on this field. 
Methods: A systematic review of scientific works was carried out in the Medline database, 
discarding studies on enteral nutrition, parenteral nutrition, specific nutrients, infant population, 
secondary studies and / or opinion studies. The selection consisted of two phases, in which title, 
summary and full text were reviewed. To check the quality of the documents, the checklists 
STROBE, CONSORT and TREND were used. 
Results: 16 investigations were selected from a total of 175 registers, being 5 transversal, 9 
experimental and 2 observational, recognizing 11 types of diets. The total population analyzed 
was 3561 people with IBD. The studies reported results referring to the improvement of the 
symptomatology of the disease and the activity of the disease. In addition, they obtained scores 
between 13.30 / 25 and 19.39 / 22 respectively in the quality checklists. 
Conclusions: There is a great variety of diets studied to improve the aspects related to the 
development of IBD. The diet low in oligosaccharides, disaccharides, monosaccharides and 
fermentable polyols (FODMAP), the diet in specific carbohydrates, the gluten-free diet, the 
vegetarian and Mediterranean diet are the most outstanding. However, the investigations have 
heterogeneous characteristics with high probability of bias. That is why we need studies with a 
higher methodological quality. 


















La enfermedad inflamatoria intestinal (EII) se considera una enfermedad poligénica 
compleja caracterizada por trastornos gastrointestinales que surgen en un huésped genéticamente 
susceptible debido a factores relacionados con la desregulación de las células T, la disbiosis 
intestinal y las exposiciones ambientales. Dentro de la EII, se puede diferenciar entre colitis 
ulcerosa (CU) y enfermedad de Crohn (EC) (1).  
Por lo general, la presencia de lesiones granulomatosas y la afectación del intestino 
delgado con ulceraciones típicas se orientan hacia el diagnóstico de la enfermedad de Crohn, 
mientras que la afectación colónica continuada aislada caracterizada por dolor en la parte inferior 
izquierda del abdomen favorece la colitis ulcerosa. Además, ambas pueden cursar diarrea, pérdida 
de peso, sangrado rectal y frecuentes recaídas y remisiones (2-4).  
La gran mayoría de las veces, la aparición de la EII es durante la edad adulta temprana, 
pero en el 15-20% de los pacientes, la enfermedad comienza antes de obtener la mayoría de edad 
(4). 
Por otra parte, tanto la incidencia como la prevalencia de las EII, incluyendo la CU y la 
EC, están aumentando en todo el mundo (5). Además, la EII es más frecuente en América del 
Norte y Europa del Norte, lo que sugiere un gradiente norte-sur en las tasas de incidencia, 
indicando que la occidentalización es un factor de riesgo potencial (6). Este hecho, se une con la 
influencia de los factores ambientales en el transcurso de la enfermedad. De hecho, entre estos, 
se presume que la dieta y el microbioma intestinal, son factores de riesgo particularmente 
importantes y pueden modificarse para influir en el riesgo y el curso de la enfermedad (1). 
Actualmente, el tratamiento habitual de este tipo de enfermedades conlleva el uso de 
medicamentos o cirugía para conseguir reducir o eliminar la inflamación crónica (2,7) y no 
contempla la implementación de un protocolo dietético, debido a que existe el temor de causar 
más pérdida de peso en una población que ya puede estar desnutrida, la falta de tiempo que 
conllevaría la implementación, sobre todo, dentro del entorno clínico y la falta de estudios o 
pruebas de alto nivel (3,8,9). 
Sin embargo, la dieta puede influir en la inflamación intestinal a través de varios 
mecanismos biológicamente plausibles, incluida la presentación de antígenos, el cambio en el 
equilibrio de la prostaglandina y la alteración de la microflora (2). Además, es muy importante en 
el transcurso de la EII, ya que este tipo de enfermedades, al cursar trastornos en la digestión de 
etiologías multifactoriales, pueden provocar malnutriciones. De hecho, la desnutrición manifiesta 
puede llevar complicaciones como infecciones frecuentes, inmunidad deficiente y aumento de las 
hospitalizaciones (10). Un ejemplo de terapia dietética es la nutrición enteral exclusiva, que ha 
demostrado ser una opción terapéutica válida (9).  Otros tratamientos dietéticos como por ejemplo 
la dieta libre de gluten (DSG) o la dieta baja en oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y 
polioles fermentables (FODMAP) podrían mostrar buenos resultados, pero aún falta evidencia 
científica (3,11,12).  
Los estudios basados en cuestionarios y entrevistas informan que los pacientes con EII a 
menudo manipulan su dieta para obtener un control sintomático durante la enfermedad activa a 
pesar de las consecuencias potencialmente perjudiciales para su estado nutricional (3,13). Es por 
ello, que la dieta merece una mayor consideración dentro del mundo sanitario (8). 
Por tanto, el objetivo principal de esta investigación es conocer las dietas estudiadas para 
la población adulta con enfermedad inflamatoria intestinal en los últimos cinco años. Y como 







La revisión sistemática se realizó de acuerdo con los procedimientos y la lista de 
verificación descrita por PRISMA (14) y empleó una búsqueda de trabajos científicos en la base 
de datos Medline a través del sistema de recuperación abierta en Internet conocido como Pubmed.  
Todos aquellos trabajos de investigación debían cumplir ambos criterios de inclusión 
referenciados a continuación: 
• Artículos referidos a población adulta (mayor de 18 años) que estén diagnosticados con 
algún tipo de enfermedad inflamatoria intestinal. 
• Artículos que estudien aspectos de la dieta o patrones específicos de alimentación en las 
enfermedades inflamatorias intestinales. 
Asimismo, se seleccionaron los artículos que no incluyeran ninguno de los siguientes 
criterios de exclusión expuestos: 
• Artículos referidos a animales. 
• Artículos referidos a población infantil. 
• Artículos con una antigüedad mayor a 5 años. 
• Artículos referidos a nutrición enteral y parenteral. 
• Artículos referidos a alimentos o nutrientes específicos, sin una clara denominación de 
dieta o patrón específico. 
• Artículos científicos de opinión. 
• Artículos basados en fuentes secundarias. 
La ecuación de búsqueda diseñada para este estudio fue: 
((nutrition therapy[MeSH Terms] OR nutrition[Title/Abstract] OR Diet[Mesh]) AND 
(inflammatory bowel diseases[MeSH Major Topic] AND Humans[Mesh] AND adult[MeSH]) 
AND ("last 5 years"[PDat])) 
En primer lugar, en cuanto a la confección de dicha ecuación se utilizó el tesauro DeCS 
para averiguar descriptores relacionados o que tuvieran equivalencia con la pregunta de 
investigación del trabajo. 
En segundo lugar, el objetivo de la ecuación de búsqueda era obtener la mayor cantidad 
de estudios sobre el tema en cuestión. Es por ello que para incluir el contenido vinculado a 
nutrición se empleó un término global enfocado, a título o resumen, como es “Nutrition” y dos 
descriptores específicos como son “Diet” y “Nutrition therapy”. Para el contenido vinculado a 
población, se utilizó el descriptor referido a la enfermedad “Inflammatory bowel diseases” como 
“Major Topic”, con el objetivo de reducir el ruido generado por artículos que no estuvieran 
relacionados con la pregunta de investigación y también se utilizaron los filtros “Humans” y 
“Adult” para cercar más la búsqueda. Además, se incluyó el filtro “Last 5 years” para ir acorde al 
objetivo del estudio. La búsqueda se realizó en abril y mayo de 2019. 
Por otro lado, el proceso de selección de artículos se llevó a cabo en dos fases. La primera 
consistió en revisar los títulos y los resúmenes de todos los registros de artículos producidos por 
la ecuación y mostrados por la base de datos, utilizando los criterios de inclusión, exclusión y el 
objetivo del estudio como medidas de cribado. En la segunda fase se realizó una revisión, esta 
vez, a texto completo de todos los estudios científicos, asegurando la pertinencia de cada uno de 
ellos. Además, se calculó la precisión de la búsqueda basada en el cociente de los artículos 
seleccionados para revisión a texto completo entre el número de registros encontrados por la 
ecuación de búsqueda, multiplicado por cien. 
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El cribado y selección de los registros/artículos se llevó a cabo por dos investigadores de 
forma independiente, uno experto en el tema objeto de estudio y el otro no, que posteriormente 
consensuaron las discrepancias encontradas para conseguir la correcta conveniencia de los 
registros/artículos encontrado en la base datos.  
Para la valoración de la calidad de los documentos seleccionados se utilizaron 3 listas de 
comprobación dependiendo del diseño utilizado en el artículo: 
• Para los Ensayos clínicos aleatorizados (ECA), se utilizó la lista de comprobación 
CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) basada en un listado de 25 
puntos (15). 
• Para los estudios de casos y controles, cohortes y transversales, se utilizó la lista de 
comprobación STROBE (STrengthening the Reporting of OBervational studies in 
Epidemiology) basada en 22 puntos (16). 
• Para los estudios experimentales sin aleatorizar, se utilizó la lista de comprobación 
TREND (Transparent Reporting of Evaluations with Nonrandomized Designs) basada en 
22 puntos (17). 
Los puntos en los que se basan las listas son aspectos esenciales que deben describirse en 
la publicación de estos estudios (15–17). Para cada artículo seleccionado se asignó un punto por 
cada ítem presente. Cuando el ítem estaba formado por más puntos, estos se evaluaron de forma 
independiente, dándole el mismo valora a cada uno de ellos y posteriormente se realizó un 
promedio, siendo éste el resultado final de ese ítem, de tal forma que en ningún caso se pudiera 
superar la puntuación de un punto por ítem (18). No se evaluó la calidad de los informes de casos 





















Como resultado de la ecuación de búsqueda específica de registros en la base de datos 
Medline, cuya precisión es del 30%, se encontraron un total de 175 registros de artículos 
científicos. De todos ellos, en la primera fase del estudio se descartaron exactamente 123 registros 
de estudios y en la segunda fase se retiraron 36 estudios. Por lo que, utilizando dicha estrategia, 
resultaron seleccionadas 16(1,2,19–24,3,5–7,10–13) investigaciones tal y como se expone en la 
Figura I.  




Dentro de dichos estudios, se encontraron una variedad de 11 tipos de dietas. De las cuales 
algunas poseen más de un estudio, tales como la dieta baja en FODMAP con 5 estudios, la dieta 
de carbohidratos específicos (DCE) con 2 estudios y la dieta sin gluten (DSG) con 2 estudios. A 
parte, se encontraron estudios referidos a dieta mediterránea, dieta saludable según las guías de 
Canadá, dieta “tradicional”, dieta de “eliminación”, dieta de protocolo autoinmune, dieta 
proinflamatoria, dieta basada en plantas, dieta DMF Procter y G. Farmacéuticas. 
Además, en cuanto al diseño de los estudios resultantes, se encontraron 5 estudios de 
carácter transversal (31,2%), 9 estudios de carácter experimental (56,3%) y 2 estudios de carácter 
observacional (12,5%).  
Por otra parte, 11 de los estudios encontrados tenían resultados mayoritariamente más 
generalistas, incluyendo a la enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa dentro del mismo estudio 
bajo la categoría de enfermedad inflamatoria intestinal, mientras que 3 estudios estudiaban 




El total de la población analizada en las investigaciones halladas fue de 3561 personas 
con enfermedad inflamatoria intestinal, con un rango desde 1 individuo analizado en un informe 
de un caso, hasta 1647 personas con EII analizadas en un estudio transversal. 
Las principales herramientas encontradas que utilizaban los investigadores para obtener 
resultados eran: 
• Cuestionarios de calidad de vida general y específico: “Short Form-36” (SF-36), el 
“Inflammatory Bowel Disease Questionnaire” (IBDQ), el “Short Inflammatory Bowel 
Disease Questionnaire” (SIBDQ) y el “IBS Quality of Life” (IBS-QOL).  
• Cuestionarios, puntuaciones, escalas, biomarcadores y pruebas para medir la actividad de 
la enfermedad: “Simple Clinical Colitis Index” (SCCAI), “Copenhages IBS disease 
course”, el “índice de inflamación dietéticio” (DII), el “Irritable Bowel Syndrome 
Severity Scoring System” (IBS-SSS), “Harvey-Bradshaw Index” (HBI), “partial Mayo”, 
el “Crohn´s Disease Activity Index” (CDAI), biomarcadores como la proteína C-reactiva 
(PCR), la calproteína fecal (CF) y pruebas médicas como endoscopias y colonoscopias.  
• Pruebas complementarias para controlar los síntomas: Escalas visuales analógicas (VAS), 
el “Bristol Stool Chart” (BSC), el “Gastrointestinal Sympton Rating Scale” (GSRS) y el 
“Gastrointestinal Symptom Severity Checklist” (GSSC). 
• Pruebas para cuantificar el seguimiento de la dieta y la adherencia: cuestionarios de 
frecuencia de consumo (FFQ), Puntuación Predimed Dieta Mediterránea (P-MDS) 
diarios dietéticos de pesada prospectivos de 3 días y escalas visuales analógicas para 
medir adherencia. 
• Algunos estudios han utilizado otro tipo de pruebas: cuestionario online anónimo, DSG 
cuestionario.  
En la Tabla I se pueden observar esquemáticamente los principales resultados, 
encontrados en los artículos seleccionados, expuestos por los autores. 
Al evaluar la calidad de las investigaciones seleccionadas para la revisión mediante los 
cuestionarios STROBE, CONSORT y TREND, las puntuaciones oscilaron entre 13,30 y 19,39 
para una puntuación máxima de 25 y 22 ítems respectivamente. Todas las puntuaciones se pueden 


















PAÍS INTERVENCIÓN PRINCIPALES RESULTADOS 
Lorian Taylor 









No lo indica Canada Dieta Mediterránea 
Las puntuaciones para el P-MDS fueron bajas (Media (SD) = 4,5(±1,1) en 
hombres y 4,7(±1,8) en mujeres). No cumplieron los criterios para el consumo 
de aceite de oliva, vegetales, legumbres y pescado. Sin embargo, más del 70% 
de los pacientes limitaron la ingesta de mantequilla, bebidas azucaradas, azúcar 
y la carne roja procesada. 
Vanessa 










EC = 111 




Canada Dieta Canada 
Pocos participantes cumplían las Guías de Canadá para una alimentación 
saludable. Alrededor del 13% cumplían con las frutas y verduras, un 3% con 
los granos, un 24% con los lácteos. Los participantes con EII consumieron más 
granos refinados que aquellos sin EII (CU=1,7%; EC=1,2% frente a 1% sin 
EII), además, los participantes con EC consumieron menos granos integrales 
que el resto. Existen correlaciones de adiposidad y alimentación. Dependiendo 
del tipo de alimentación hay riesgo de padecer la enfermedad 







H= 57 | M= 70 
Edad=34 años 
IBS=56 






Dieta baja en 
FODMAP 
Mejoras de T0 a T1 y T3 en el IBS-SSS (p<0,01) referido a síntomas 
abdominales. Mejoras estadísticamente significativas (p<0,05) para todos los 
dominios del SF36. Resultados englobados para EII 
Thea 
Myklebust-












1999 a 2013 Noruega Dieta "Tradicional" 
Las mujeres con EII tienen menor adherencia a D. Prudente y tradicional y más 
a D. Occidental que los controles [puntuación del factor promedio: 0,14 (IC 
95%: 0,04 - 0,25)]; En las madres con EII, una adherencia media y alta a D. 
Tradicional se asoció con un menor riesgo de niños “pequeños para la edad 
gestacional” [OR  tercil2 vs. tercil 1: 0.44 (95% CI: 0.20 - 0.97) and OR tercil 
3 vs. tercil 1: 0.23 (95% CI: 0.08–0.61)] que en las madres con EII y no EII con 
baja adherencia. 
Maren 





H= 4 | M= 8 










"eliminación” y baja 
en FODMAP 
Disminución significativa (p<0,05) en la intensidad de los siete síntomas 
cuando se compararon entre las mismas variables obtenidas en los períodos de 
dieta habitual y dieta de eliminación, especialmente en pacientes con afección 
en el intestino delgado (p = 0,02) 
Gauree G. 







H= 4 | M= 11 







Dieta del protocolo 
autoinmune 
Mejoras significativas en las puntuaciones del SIBDQ (P<0,05), se mejoraron 
variables de laboratorio en la gran mayoría, aunque no hubo diferencias 
significativas. Los pacientes con CU mejoraron en la puntuación parcial 
“Mayo” (p<0,05) y los pacientes con EC mejoraron la puntuación de HBI 
(p<0,05). 
Natalia 







H= 22 | M= 67 







Dieta baja en 
FODMAP 
En la semana 6, el grupo DBF tuvo un aumento significativamente mayor en 
SIBDQ (mediana 60, IQR 51-65) que en el grupo DN (mediana 50, IQR 39-
60), P <0.01. Además, mostró una mediana IBS-SSS significativamente menor 
(mediana 115; rango intercuartil [RIC] 33-169) que el grupo DN (mediana 170, 
RIC 91-288), p = 0,02. Por último, mejoró significativamente en los resultados 
antes-después de SCCAI, HBI y IBS-QOL (p<0,05). 
David L. 







Edad= 34 años 
EII 
Diciembre 




Dieta específica de 
carbohidratos 
Los individuos percibieron mejoría clínica en todos los síntomas al seguir la 
DCE. El 33% informó la remisión a los 2 meses después del inicio de la DCE, 
y el 42% a los 6 y 12 meses. Dentro de las personas que alcanzaron la remisión, 
el 47% reportaron una mejoría asociada en los valores de laboratorio anormales. 
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H= 33 | M= 147 










Dieta baja en 
FODMAP 
El ochenta y seis por ciento informó la eficacia parcial (54%) o total (32%) con 
la mejoría más grande de hinchazón (82%) y dolor abdominal (71%). La 
proporción de pacientes que experimentaron efectividad total fue mayor en el 
grupo con EII que en el grupo con SII (42% frente a 29%, P = 0,08). La 
satisfacción con el manejo de la dieta se observó en 83 (70%) pacientes con SII 
y 24 (55%) pacientes con EII. La proporción de pacientes con heces normales 
aumentó y se redujo la cantidad de pacientes con un curso continuo crónico en 
ambos grupos(p<0,05). 
Nitin 
Shivappa et al 
(2) 2016 
Estudio de casos 
y controles 
N= 186 
H= 81 | M= 105 









Los sujetos con puntuaciones DII más altas (es decir, con una dieta más 
proinflamatoria) tuvieron un mayor riesgo de CU. (OR =1.55, IC 95% = 1,04-
2,32; ORtertile 3vs1=2,58; IC95%=1,03-6,4; P<0,05) 
Alexis 






H= 26 | M= 62 





2011 a 2015 
Reino 
Unido 
Dieta baja en 
FODMAP 
Aumento significativo en el número de pacientes que informaron un alivio 
satisfactorio de los síntomas entre la línea base (14/88, 16%) y la dieta baja en 
FODMAP (69/88, 78%; P <0,001). Tras la intervención, hubo una disminución 
significativa en la gravedad de la mayoría de los síntomas y una reducción en 
la puntuación compuesta de los síntomas (media de referencia: 1,2, DE: 0,5 
versus media de la dieta baja en FODMAP: 0,7, DE: 0,5; P <0,001). Se 
observaron mejoras en la consistencia y la frecuencia de las deposiciones 
(P<0,05). 
Mitsuro Chiba 
et al (19) 
2016 





Edad= 38 años 
Colitis 
ulcerosa 
2013 a 2015 Japón 
Dieta basada en 
plantas 
Las deposiciones con sangre desaparecieron durante la hospitalización y logró 
la remisión sin medicación para la enfermedad inflamatoria intestinal 
(Puntuación D. Plantas, antes -13, después 18, basado en un cuestionario de 









H= 21| M= 29 









Los pacientes que seguían la DCE en remisión tenían una alta puntuación en el 
SIBDQ media de 60,9 (rango = 35 a 70). Se obtuvo un promedio de adherencia 
a la dieta del 95,2% (rango =71% a 100%). 33 sujetos (66%) notaron una 
mejoría en los síntomas a partir de los 9,9 meses de comenzar la DCE. Se 
obtuvo una mejora de efectividad en el control de los síntomas agudos (91,3%) 






H= 108 | M= 
205 




2012 a 2013 
Reino 
Unido 
Dieta sin gluten 
Los pacientes con enfermedad de Crohn con SR-SGNC fueron 
significativamente más propensos a tener una enfermedad estenosante (40.9% 
versus 18.9%, P = 0.046), y una puntuación media más alta en el CDAI (228.1 
versus 133.3, P = 0.002), que aquellos sin SR-SGNC. El 27.6% de los pacientes 
con EII tienen SR-SGNC, y hasta el 6.2% consume actualmente una DSG por 
su propia voluntad. 
Moe H.Kyaw  








H= 62 | M= 50 






Dieta DMF_ Procter 
& Gamble 
Pharmaceuticals 
A las 24 semanas, hubo una reducción media en la puntuación del SCCAI en el 
grupo de intervención en comparación con un aumento en la puntuación en el 
grupo de control [-1.304 (P = 0.0108) frente a 0.875 (P = 0.0249)]. Hubo un 
aumento medio en la puntuación del IBDQ en el grupo de intervención en 
comparación con una reducción en la puntuación en el grupo control [7.17 (P 
= 0.126) vs. -3.44 (P = 0.205)]. 
Hans 


















314 (19.1%) participantes informaron haber probado previamente una DSG y 
135 (8.2%) informaron uso actual de la DSG. En general, el 65.6% de todos los 
pacientes que intentaron una DSG describieron una mejoría de sus síntomas 
gastrointestinales y el 38.3% reportó menos o menos brotes de EII. El 75,6% 
reportó una correcta adherencia. La adherencia excelente se asoció con una 
mejoría significativa de la fatiga (p <0,03). 
Tabla 1. GI: grupo intervención; GC: grupo control; ECE: enfermedad celiaca; SR-SGNC: auto reportada sensibilidad al gluten no celiaca; DN: dieta normal; DBF: dieta baja en FODMAP; CI: colitis 
indeterminada; IBS: síndrome intestino irritable; DII: índice inflamatorio dietético; EII-U: EII sin clasificar.    
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Tabla II. Análisis de la calidad metodológica de los estudios a través de los ítems de valoración de las guías STROBE (S), CONSORT (C) y TREND (T).  
Ítems 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 Total Total (%) 
Taylor (10) (S) 1 1 1 1 0,5 1 0,5 1 1 0 1 0,4 0,75 0,5 1 0,33 1 1 1 0,5 1 1    17,48 79% 
DeClercq (5) (S) 0,5 1 1 0,5 1 1 1 1 0 0 1 0,4 0 0,5 1 0,49 1 1 1 0,5 0,5 1    15,39 70% 
Myklebust (6) (S) 1 1 1 0,5 1 1 1 1 1 0 1 0,4 1 1 1 0,49 1 1 1 1 1 1    19,39 88% 
Suskind (13) (S) 0,5 1 1 1 1 0 0,5 0,5 0 0 1 0,3 0,16 0,33 1 0 0 1 1 1 1 1    13,29 60% 
Shivappa (2) (S) 1 1 1 1 1 0,75 1 1 1 0 1 0,4 0 0,5 1 0,33 0,5 1 1 0,5 1 1    16,98 77% 
Aziz (23) (S) 0,5 1 1 1 1 1 0,5 1 0 0 1 0,4 0,33 0,5 1 0,33 1 1 1 1 1 1    16,56 75% 
Herfarth (11) (S) 0,5 1 1 1 1 0,5 0,5 0 0 0 1 0,1 0 0,5 1 0 0 1 1 0,5 0,5 1    12,10 55% 
Pedersen (21) (C) 0,5 1 0,5 1 0,5 0,5 0 0 0 0,3 0 1 0,75 0,75 1 1 0,5 1 0 1 1 1 0 0 0 13,30 53% 
Kyaw (24) (C) 1 1 0 1 1 0,5 0 0,5 0 0 0 1 0,5 0 1 1 0,5 1 0 1 1 1 0 0 1 14,00 56% 
Testa (12) (T) 1 1 0,78 0,9 1 1 0 1 0 0 1 0,5 0 1 1 0,5 0,15 1 0 1 1 1    14,83 67% 
Jeanette (7) (T) 1 1 0,66 0,8 1 1 0 0 0 0 1 0,5 0,5 1 0 0,5 0,25 0 0 1 1 1    12,21 56% 
Konijeti (1) (T) 1 1 0,66 0,8 1 1 0 0 0 0 1 0,5 0,5 1 0 0,5 0,5 0 1 1 1 1    13,46 61% 
Maagaard (22) (T) 1 1 0,66 0,6 1 1 0 0 0 0 1 0,5 0,5 1 0 0,5 0,33 1 0 0,5 1 1    12,59 57% 
















De los resultados obtenidos, se puede comprobar que actualmente se están utilizando 
diversos tipos de dietas de exclusión en población con EII con resultados esperanzadores. La 
premisa principal de este tipo de dietas se basa en la reducción de algunos tipos de alimentos 
proinflamatorios y en el aumento de otros, que se cree que promueven una microbiota intestinal 
favorable (25).  
La dieta baja en FODMAP, muy usada en pacientes con síndrome de intestino irritable 
(26), reduce los oligosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polioles fermentados, debido a que 
se absorben deficientemente en el intestino delgado y son fermentados por las bacterias del colon 
desencadenando molestias intestinales y gases en individuos sensibles(21). En cuanto a los 
resultados obtenidos en los estudios, se puede comprobar que gran parte de los individuos mejoran 
la sintomatología de la enfermedad (3,7,12,21,22). Lo que coincide con los resultados obtenidos 
en dos metaanálisis relativamente recientes en los que se apoya la eficacia de una dieta baja en 
FODMAP para el tratamiento de síntomas gastrointestinales (27,28). No obstante, existen ciertas 
preocupaciones con respecto a este tipo de tratamiento dietético, ya que, faltan datos de 
adherencia a la dieta, los estudios, salvo un ECA, son experimentales de cuestionable calidad, 
aumentando la posibilidad de sesgo. Además, existe la posibilidad de que pueda alterar el 
microbioma aumentando el pH colónico, permitiendo la colonización enteropatógena, 
provocando la disbiosis(25,29,30). También, debe tenerse en cuenta el uso de suplementos 
dietéticos para evitar las deficiencias que podrían ser causadas por la dieta FODMAP durante 
largos períodos, además, es de gran importancia que se considere en la fase de “inducción” de la 
prescripción de la modificación de la dieta y si los pacientes no responden a la modificación, se 
debe cesar la restricción de FODMAP. (31)   
La DCE se basa en la hipótesis de que los pacientes de EII presentan una disfunción de 
las disacaridasas, que son necesarias para digerir y absorber los disacáridos y la amilopectina, por 
lo tanto, cantidades altas de estos elementos podría provocar un crecimiento excesivo de bacterias 
y lesiones intestinales aumentando la permeabilidad intestinal, es por ello, que este tipo de dieta 
permita alimentos con carbohidratos que consisten solo en monosacáridos y excluye los 
disacáridos y la mayoría de los polisacáridos(32). Los resultados obtenidos en los estudios, 
indican una mejora en la calidad de vida, en los síntomas, un aumento de la remisión de pacientes 
y, en uno de ellos, se reportó una adherencia excelente con un promedio de un 95,2% (13,20). 
Estos hallazgos coinciden con los expuestos por otros autores, aunque indican que existe 
evidencia de resultados más positivos en población infantil que en adulto y se necesitan más 
estudios y con mayor calidad para corroborar los resultados (25,33,34). La DCE aboga por una 
dieta alta en fibra, pero restringe la fibra a base de cereales, la fermentación de la fibra dietética 
en el colon produce ácidos grasos de cadena corta (SCFA), que actúan como una fuente de energía 
para los colonocitos, modulan la respuesta inmune local y modifica la flora microbiana. Además, 
las intervenciones que utilizan fibra a base de grano han demostrado posibles beneficios 
terapéuticos en la colitis ulcerosa (35–37).  
Tanto la DCE como la dieta baja en FODMAP, tienen el potencial de contribuir a la 
deficiencia de vitamina D. Por lo que su seguimiento y evaluación clínica es muy importante, 
debido a la asociación que tiene dicha deficiencia con un mayor riesgo de cirugía y hospitalización 
(4,8,35).  
Por otra parte, se encuentra la dieta sin gluten (DSG) que elimina la proteína gliadina 
localizada en el trigo, la cebada, el centeno y otros granos. Esta dieta se ha utilizado 
tradicionalmente para pacientes con enfermedad celiaca y más recientemente en personas con 
sensibilidad al gluten no celíaca (SGNC). (38) En cuanto a los resultados, indican que los 
pacientes con Crohn y SGNC, fueron más propensos a tener una enfermedad estenosante y una 
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mayor puntuación en el índice de actividad de la enfermedad de Crohn (p<0,05) con respecto a 
aquellos sin SGNC (23), además, en otro estudio los participantes reportaron una mejora en los 
síntomas gastrointestinales y una correcta adherencia (11). Estos hallazgos coinciden con algunos 
autores que exponen que la DSG sugiere un beneficio potencial y una gran utilidad en el manejo 
de la EII (25,39). Sin embargo, existen datos que indican una adherencia pobre en cuanto a este 
tipo de dieta que, junto con un bajo número de estudios experimentales en este tipo de enfermedad, 
ya que solamente se han encontrado dos estudios transversales en la revisión, conforman un nivel 
de evidencia pobre de la eficacia de dicho tratamiento dietético. (40) 
Con respecto a la dieta mediterránea caracterizada por el consumo de fuentes importantes 
de fibra (cereales, legumbres, verduras, frutas y nueces) y con un alto contenido en compuestos 
químicos con propiedades antioxidantes como los flavonoides, fitoesteroles, vitaminas, terpenos, 
fenoles y altos niveles de ácido oleico, polifenoles y ácidos grasos monoinsaturados (37,41), 
solamente se ha encontrado un estudio que mide la adherencia con respecto a la dieta mediterránea 
de pacientes con Crohn en remisión y los resultados son bastante desalentadores con un no 
cumplimiento de consumo de alimentos clave (10). Actualmente, existe cierta controversia en 
cuanto al papel de dicha dieta en la EII, ya que un metanálisis indica que un patrón de dieta 
saludable, en el que está incluida la dieta mediterránea, se asocia con reducciones significativas 
en la PCR relacionada con la inflamación (42) y una revisión sistemática concluye que 
mayoritariamente este tipo de dieta no tiene efectos significativos en otras sustancias 
inflamatorias como las citoquinas (43).  
En una reciente revisión sistemática se expone que los patrones dietéticos vegetarianos 
están asociadas con una disminución de la PCR en suero, el fibrinógeno y las concentraciones 
totales de leucocitos (44). Solamente se ha encontrado un estudio experimental de caso único, en 
el que utilizando dicha dieta, desaparecía la sangre en las heces y se conseguía la remisión de la 
enfermedad, sin medicación (19). 
En cuanto al resto de dietas, a pesar de los resultados positivos, no se ha encontrado 
evidencia alguna que respalde o contradiga los hallazgos obtenidos en sus estudios (1,2,5–7,24). 
Los resultados obtenidos apuntan igual que otra revisión sistemática basada en la 
evaluación de la eficacia de intervenciones dietéticas en los resultados de la EII, en la que se 
indica que se necesita un mayor consenso sobre la composición de las intervenciones dietéticas 
en la EII y se necesitan más ECA para evaluar dichas intervenciones (45). 
Este estudio no está exento de limitaciones. Por un lado, solamente se ha utilizado 
Medline debido a la falta de bases de datos específicas de nutrición, sin embargo, dicha base de 
datos recoge principalmente la gran mayoría de los artículos publicados y los más relevantes para 
el campo en cuestión. Por otro lado, en cuanto a la temporalidad, algunos autores recomiendan 
para hacer revisiones sistemáticas, tomar el indicador de semiperiodo de Burton y Kebler, que 
indica la mediana de la distribución del conjunto de referencias ordenadas por antigüedad(18,46), 
que en este caso sería de 15 años tomando el término “Inflammatory bowel diseases” en Medline, 
no obstante, se han buscado las referencias de los últimos 5 años para conocer la actualidad más 









En la actualidad, hay una gran variedad de dietas que se pueden emplear en el tratamiento 
para mejorar todos los aspectos relacionados con el desarrollo de la EII. De entre las dietas más 
usadas se debe destacar el papel de la dieta baja en FODMAP, la dieta de carbohidratos 
específicos, la dieta sin gluten, la dieta vegetariana y la dieta mediterránea, con resultados 
mayoritariamente positivos. 
No obstante, y a pesar de los prometedores hallazgos, se han encontrado estudios con 
características metodológicas muy heterogéneas, en las que el tratamiento dietético no estaba 
explícitamente detallado, la evaluación de efectividad/eficacia del tratamiento dietético se basaba 
en medidas autorreportadas por el paciente con muy pocas medidas de biomarcadores específicos 
y mayoritariamente no son estudios con un alto grado de evidencia. 
Hace falta una mayor investigación en el área para conocer como las dietas afectan a los 
mecanismos fisiopatológicos afectados por la EII, teniendo en cuenta los subgrupos de colitis 
ulcerosa y enfermedad de Crohn, junto con estudios de mayor calidad para verificar la eficacia de 
éstas en el tratamiento de la enfermedad. 
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9. ANEXOS 
ANEXO 1. JUSTIFICACIÓN DE LA REVISTA ESCOGIDA 
 
Se ha decidido publicar el trabajo de fin de máster “Dietas empleadas en la Enfermedad 
Inflamatoria Intestinal. Una revisión sistemática.” en la revista Nutrición Hospitalaria debido a 
que es una entidad que abarca los campos de las ciencias de la nutrición y la alimentación 
enfocadas a patologías y, por lo tanto, el trabajo sigue su línea editorial.  
Además, es una revista con un factor de impacto de 0,759 (2018-JCR) y está incluida en 
diversas bases de datos como EMBASE (Excerpta Medica), MEDLINE (Index Medicus), 
Chemical Abstracts, Cinahl, Cochrane plus, Ebsco, Índice Médico Español, preIBECS, IBECS, 
MEDES, SENIOR, Scielo, Science Citation Index Expanded (SciSearch), Cancerlit, Toxline, 
Aidsline y Health Planning Administration, por lo que tiene un buen grado de visibilidad dentro 
de la comunidad científica. 
Por último, Nutrición Hospitalaria evalúa los trabajos mediante revisión externa y 
anónima por pares (peer review), lo que implica que tiene unos niveles de calidad óptimos para 










ANEXO 2. NORMAS DE PUBLICACIÓN DE LA REVISTA 
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